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Von der Toleranz- bis zur Schmerzgrenze

Typische HNO-Infekte aus
padiatrischer Sicht

Sauglinge und Kinder sind oft von Infekten im HNO-Bereich betroffen. Nachfolgend

werden die wichtigsten und h&aufigsten Erkrankungen des HNO-Traktes im pédiatrischen

Bereich dargestellt und geeignete Therapieoptionen vorgestellt.

Rezidivierende Angina tonsillaris

Wenngleich keine 6sterreichweite Inzi-
denz fiir die rezidivierende Angina tonsil-
laris zur Verfiigung steht und auch keine
konkrete Anzahl von Tonsillitiden defi-
niert ist, die die Diagnose rechtfertigt, so
handelt es sich dennoch um eine hiufige
Ursache fiir die Konsultation von HNO-
Arzten oder Kinderirzten. Zu empfehlen
ist in jedem Fall, die Diagnose moglichst
gut abzusichern. Dazu stehen ein Schnell-
test auf Streptokokken der Gruppe A bzw.
ein Abstrich zur Verfiigung. Jedenfalls
aber sollte die Compliance der Eltern
iiberpriift werden und auf andere Hinwei-
se fiir eine mogliche Immunschwéche wie
etwa dislozierte Infekte geachtet werden.
Oftmals resultiert aus den wiederkehren-
den Infekten ein beachtlicher Leidens-
druck fiir die Familien, sodass der Wunsch
nach einer Tonsillotomie haufig gedufSert
wird.

In der Tabelle 1 sind die klassischen
Kriterien fiir die Tonsillektomie nach Pa-
radise dargestellt, die sich vor allem auf-
grund der einfachen Handhabung als
Richtlinie in den unterschiedlichen natio-
nalen Leitlinien wiederfinden. Dennoch
darf nicht iibersehen werden, dass es ge-
rade im Zusammenhang mit der rezidivie-
renden akuten Tonsillitis sehr groRe regi-
onale Unterschiede in der Haufigkeit der
Operation gibt. So wurde bei einem Ver-
gleich der 16 Bundeslédnder Deutschlands
ein Unterschied in der Hohe des Dreifa-
chen und auf der Ebene der Kreise ein
Unterschied in der Hohe des Achtfachen
festgestellt.?

Ausgangspunkt jeder Einschitzung der
klinischen Situation muss jedenfalls die
Sicherung der Diagnose sein. Als klinische
Anhaltspunkte gelten die Fibrosierung der
Tonsillen und die fehlende Luxierbarkeit.
Die GrofRe (das Volumen) der Tonsillen hat
keine Bedeutung, kann aber als Atemhin-

Kriterium Definition

Alter 3-15 Jahre

Anzahl der Tonsillitisepisoden

>7 Episoden im vorangegangenen Jahr oder
>5 Episoden pro Jahr in den vorangegangenen 2 Jahren oder
>3 Episoden pro Jahr in den vorangegangenen 3 Jahren

Definition einer Episode:
Halsentziindung und zumindest
eines der vier nebenstehenden
Kriterien

Gruppe A

1. Temperatur >38,3°C

2. Halslymphknoten (Schmerzen nach Druck oder >2cm)
3. Tonsillenexsudat

4. Nachweis von -hamolysierenden Streptokokken der

Vorangegangene Behandlung

Antibiotika gegen Streptokokken in jeder Episode

Dokumentation

Jede Episode wurde von einem Mediziner dokumentiert bzw.
ein Mediziner hat personlich zwei Episoden beobachtet

Tab. 1: Indikation zur Tonsillektomie (nach Paradise JL et al.)!
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dernis unabhéngig davon klinische Rele-
vanz bekommen. Die Bestimmung des
Antistreptolysin-O(ASLO)-Titers ist kei-
nesfalls hilfreich, da dieser lediglich die
Immunantwort des Patienten widerspie-
gelt und keine Grundlage dafiir bildet, auf
deren Basis sich die Indikation zur Tonsil-
lektomie rechtfertigen lieRe.

Vor Indikationsstellung zur Tonsilloto-
mie oder Tonsillektomie sollte aber in je-
dem Fall ein Umgebungsscreening inklu-
sive Sanierung der Haushaltskontakte
erfolgen. Oftmals erfolgt die Reinfektion
durch beschwerdefreie Familienmitglie-
der. Dariiber hinaus muss die Compliance
zu einer antibiotischen Therapie gesichert
sein. Im Falle einer Indikation zur Tonsil-
lektomie ist nach zahlreichen Angaben der
Literatur keine prédoperative Blutabnahme
bei negativer Gerinnungsanamnese not-
wendig.

Die operative Sanierung selbst fiihrt
vor allem zu einer hohen Zufriedenheit
der Eltern, auch dann wenn es nur zu ei-
ner moderaten Reduktion der Episoden-
zahl kommt. Gesichert ist, dass die Zahl
rezidivierender akuter Tonsillitiden inner-
halb des ersten postoperativen Jahres
durch den Eingriff reduziert wird. Zu be-
denken sind naturgemaf’ die bekannten
Risiken der Operation und die postopera-
tiven Schmerzen.

Seromukotympanon

Unter einem Paukenerguss versteht
man eine Ansammlung von nicht eitriger
Fliissigkeit im Mittelohr hinter einem in-
takten Trommelfell, das in der Regel keine
Entziindungszeichen zeigt. Ublicherweise
bestehen keine Schmerzen, jedoch eine
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mitunter erhebliche Schallleitungsschwer-
hérigkeit, die bis zu 50dB betragen kann.
Es sind bis zu 80% der Kinder von der Ge-
burt bis zum Schulalter davon betroffen.
In den Paukenergiissen selbst sind unter-
schiedliche bakterielle und virale Erreger
zu finden, die Abgrenzung zur Otitis me-
dia kann schwierig sein oder {iberhaupt
einen Ubergang darstellen.

Beschrieben ist eine spontane Emission
von 28% nach 3 Monaten sowie um 42%
nach 6 Monaten, die Spontanheilungsrate
nimmt jedoch mit der Dauer der Erkran-
kung ab.3 Zur Therapie empfohlen werden
abschwellende Nasentropfen, Ibuprofen
sowie das Valsalva-Manover, wobei die
Evidenz diirftig ist. Fragwiirdig sind je-
denfalls die Gabe von Antibiotika sowie
die Gabe von Antihistaminika bei nicht
nachgewiesener allergischer Genese.

Bei ausbleibender spontaner Emission,
ausgepragter Schwerhoérigkeit oder wie-
derkehrender antibiotikapflichtiger Otiti-
den ist eine Operation mit oder ohne Pau-
kenréhrchen indiziert. Auch hier muss
bedacht werden, dass es dennoch zu Rezi-
diven oder zur Persistenz einer zentralen
Trommelfellperforation kommen kann.
Bei fehlenden Risikofaktoren ist ein Zu-
warten fiir 3 Monate jedenfalls gerecht-
fertigt.

Otitis media

Eine der hiufigsten Ursachen fiir die
Konsultation sowohl in der HNO-Heilkun-
de als auch in der Kinderheilkunde stellt
die akute Otitis media dar. In den USA gilt
diese als einer der haufigsten Griinde fiir
die Verordnung von Antibiotika bei Kin-
dern. Die Patientenklientel in der HNO-
Praxis unterscheidet sich jedoch in aller

Regel von der in der Kinderarztpraxis. In
der HNO-Praxis herrschen organspezifi-
sche Manifestationen vor, wahrend in der
Kinderarztpraxis auch Sauglinge ohne lo-
kale Beschwerden betreut werden. Zudem
liegen unterschiedliche Moglichkeiten der
Diagnostik vor, in der Kinderarztpraxis
steht meist nur die Otoskopie zur Verfii-
gung. Die Erhebung des Trommelfellbe-
fundes ist naturgemi(® speziell bei den
kleineren und unruhigen Kindern er-
schwert und die Interpretation ist zweifel-
los subjektiv.

Definitionsgema® handelt es sich bei
der Otitis media um eine Entziindung der
Paukenhohlenmukosa mit Vorwolbung des
Trommelfells, verringerter Trommelfellbe-
wegung oder Otorrhd. Die Symptome um-

fassen neben einer Otalgie unter Umstan-
den auch allgemeine Symptome wie Fie-
ber, Erbrechen oder Appetitlosigkeit.

Die Spontanheilung ist vor allem bei
unkomplizierten Verldufen héufig, die An-
gaben gehen bis zu 80%. Entscheidend ist
in jedem Fall eine konsequente Schmerz-
therapie, etwa mit Ibuprofen, das jedoch
nicht bei Bedarf gegeben werden sollte,
sondern fiir 3—4 Tage nach einem vorge-
gebenen Schema. Die Leitlinie der ameri-
kanischen Fachgesellschaft empfiehlt die
Gabe von Antibiotika fiir Sduglinge unter
6 Monaten sowie fiir kleinere Kinder bis
zu 2 Jahren, wenn die Diagnose gesichert
ist. Bei alteren Kindern ist es vertretbar,
zuzuwarten und eine engmaschige Kont-
rolle zu empfehlen.*
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Merkmal Punkte Beschreibung
Stridor 0 nicht vorhanden
1 in Ruhe mit Stethoskop horbar
2 in Ruhe ohne Stethoskop hdrbar
Einziehungen 0 nicht vorhanden
1 mild
2 moderat
3 ausgepragt
Ventilation 0 normal
1 vermindert
2 deutlich vermindert
Zyanose 0 nicht vorhanden
4 bei Aufregung
5 in Ruhe
Bewusstsein 0 unbeeintrachtigt
5 desorientiert
Auswertung
Summe der Punkte <2 milder Pseudokrupp
Summe der Punkte 3-5 moderater Pseudokrupp
Summe der Punkte 6-11 schwerer Pseudokrupp
Summe der Punkte 212 bevorstehende respiratorische Ineffizienz
In den meisten Féllen (85%) liegt milder Pseudokrupp vor, wéhrend schwerer Pseudokrupp in
<1% der Falle auftritt.

Tab. 2: Der Westley-Score zur Einschdtzung des Schweregrades einer Laryngitis

(nach Westley CR et al.)°

Wenn Antibiotika indiziert sind, gilt
Amoxicillin in einer Dosis von 80mg/kg
als Mittel der ersten Wahl. Aktuelle Arbei-
ten geben jedenfalls keinen Anlass dazu,
von einer vorsichtigen Indikation zur an-
tibiotischen Therapie abzuriicken. Beste-
hen keine starken Krankheitszeichen, ist
nach wie vor, auch bei kleinen Kindern,
ein beobachtendes Zuwarten mit engma-
schiger Kontrolle gerechtfertigt. Dabei
sind natiirlich Begleiterkrankungen wie
etwa Immundefizienz oder ein schwerer
Krankheitsverlauf zu beriicksichtigen. Es
konnte gezeigt werden, dass die antibioti-
sche Therapie keinen gesicherten Einfluss
auf die Haufigkeit von Komplikationen wie
etwa einer Mastoiditis hat.

Laryngitis

Bei der Laryngitis kommt es zu einer
Schwellung der oberen Atemwege unter-
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halb der Glottis. Ursache ist eine Entziin-
dung der Schleimhaut in diesem Bereich
durch unterschiedliche Viren wie etwa
Parainfluenza, RSV, Rhinovirus, Bocavi-
rus oder Adenoviren. Die Diagnose wird
iiblicherweise klinisch gestellt, Patienten
haben eine heisere Stimme, einen bellen-
den Husten und meist einen ausgepragten
Stridor. Entscheidend ist die Abgrenzung
zur Entziindung des Kehldeckels, der Epi-
glottitis. Bei dieser lebensbedrohlichen
Erkrankung, die meistens durch Haemo-
philus influenzae Typ B verursacht wird,
sind h&ufig Kinder vom 2. bis zum 6. Le-
bensjahr betroffen. Entscheidendes Merk-
mal zur Differenzialdiagnose ist die Un-
moglichkeit des Schluckens bei der Kehl-
deckelentziindung. Die Kinder speicheln,
konnen nicht trinken und haben oft hohes
Fieber.

Von der Laryngitis sind etwa 10-15%
aller Kinder einmal im Leben betroffen.

Die Einschitzung des Schweregrades kann
nach dem sogenannten Westley-Score er-
folgen (Tab. 2).°

Zur Behandlung wird die Zufuhr von
kiihler Frischluft empfohlen, wenngleich
dies nicht durch Studien gestiitzt ist. Die
Gabe von Glukokortikoiden als Einmalga-
be etwa mit Dexamethason (0,15-0,6mg/
kg KG oral), Prednisolon (1mg/kg KG per
os bzw. 100mg rektal) oder auch Budeso-
nid-Inhalation (2mg iiber Vernebler) wird
empfohlen. Abhédngig vom Schweregrad
kann auch mit Epinephrin inhaliert wer-
den oder Sauerstoff notwendig sein. Klar
zu bevorzugen ist die orale Gabe des Glu-
kokortikoids, da die Zapfchen unterschied-
lich resorbiert werden und der Saft eine
hervorragende Bioverfiigbarkeit aufweist.
Zur Entscheidung, ob eine Spitalseinwei-
sung notwendig ist, ist die klinische Beur-
teilung das wichtigste Kriterium. Eine
ausreichende antiphlogistische Therapie
kann in der Regel ausreichend sein, die
Lautstérke des Stridors selbst ist prognos-
tisch duflerst unsicher. [ |
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